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Резюме
Чрескожная вертебропластика (ЧКВП) – малоинвазивное вмешательство, широко распространенное в настоящее время при лечении
болевого синдрома, обусловленного переломами тел позвонков на почве остеопороза, травмы или их опухолевого поражения. Несмотря
на минимальную инвазивность (ЧКВП заключается во введении полиметилметакрилата через ножку дуги в тело позвонка с целью вос-
становления его высоты, стабилизации костных трабекул и облегчения / купирования болевого синдрома), данный метод характеризу-
ется немалым числом осложнений, которые в большинстве случаев не имеют серьезного клинического значения. К числу потенциаль-
но серьезных осложнений ЧКВП относится эмболия легочной артерии (ЭЛА) полиметилакрилатом (костным цементом), проявления
которой отличаются разнообразием – от случайной рентгенологической находки в послеоперационном периоде до пусть редких, но
жизнеугрожающих эпизодов экстравазации («утечки») цемента, заканчивающихся фатально. В представленном обзоре литературы
обсуждаются вопросы эпидемиологии, патогенеза ЭЛА при ЧКВП, клинико-рентгенологические варианты данного осложнения и под-
ходы к его лечению. В статье также приведены 2 клинических примера ЭЛА у пациентов, перенесших ЧКВП по поводу гемангиомы тел
позвонков с выраженным болевым синдромом.
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В настоящее время в связи с увеличением продол -
жительности жизни человека существенно возросло
число компрессионных переломов тел позвонков,
прежде всего на почве их опухолевых поражений
и остеопороза [1]. Одним из востребованных подхо-
дов к ведению пациентов с болевым синдромом при
остеопоретических, травматических и неопластиче-
ских переломах позвонков стала чрескожная вертеб-
ропластика (ЧКВП) [2–7], которая рассматривается,
в частности, как метод выбора в лечении симптома-
тических гемангиом [8]. Метод ЧКВП, впервые
предложенный P.Galibert et al. (1987) [9], заключается
во введении полиметилметакрилата (цемента) через
ножку дуги в тело позвонка с целью восстановления
его высоты, стабилизации костных трабекул и облег-
чения / купирования болевого синдрома. Широкое
распространение, которое данный метод приобрел
в дальнейшем, объяснялось не только его эффектив-
ностью и малой инвазивностью, но и относительно
небольшим числом интра- и послеоперационных
клинически значимых осложнений, лишь в единич-
ных случаях представлявших угрозу жизни. Так,
например, при анализе 1 100 процедур ЧКВП, вы -
полненных у 616 больных, те или иные осложнения
выявлены в 42 % случаев, однако 99 % из них не явля-
лись симптоматически демонстративными [10].
В целом частота клинически проявляющихся ослож-
нений ЧКВП колеблется в широком диапазоне –
от 0,5 до > 10 % [11–17], что связано с неодинаковой
профессиональной компетенцией хирургов, разным
числом оперированных пациентов, характером
основного заболевания. Так, наибольшая частота
осложнений процедуры наблюдается при опухоле-
вых поражениях тел и объясняется деструкцией
замыкательной пластинки и гиперваскуляризаци -
ей [18, 19]), объемом акрилата (цемента), вводимого
в тело компримированного / пораженного позвонка
и т. п. (см. таблицу).
В указанном в таблице перечне особое место
занимают эмболии легочной артерии (ЭЛА) фраг-
ментами костного цемента, попадающими в пара-
вертебральную венозную систему, и далее, через
v. azygos и нижнюю полую вену достигающими ле -
гочного артериального русла [21–24].
Частота эмболии легочной артерии при чрескожной
вертебропластике
Согласно результатам выборочных исследований,
частота ЭЛА при ЧКВП весьма вариабельна – от
3,5 до 28,6 % [25, 26]. Подобные различия среди про-
чего объясняются тем, насколько активно врачи
в послеоперационном периоде заняты поиском дан-
ного осложнения и какие диагностические методы
при этом используются (у всех больных или выбо-
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Abstract
Percutaneous vertebroplasty (PVP) is a minimally invasive intervention widely used for relief of pain caused by osteoporotic, traumatic, or neoplas-
tic vertebral fractures. During PVP, polymethyl methacrylate (bone cement) is injected directly into the vertebral body via a vertebral pedicle to par-
tially restore the vertebral body height, to stabilize bone trabeculae and to alleviate pain. Though the procedure is minimally invasive, complications
are not rare; however, mostly, they are not clinically significant. Potentially serious complications of PVP include pulmonary embolism with poly-
methyl methacrylate with variety of manifestations ranging from asymptomatic postoperative x-ray findings to life-threatening extravasation (cement
"leakage") which is quite rare and fatal. Epidemiology, pathogenesis, clinical and radiological signs of pulmonary embolism in PVP and approaches
to treatment are discussed in this review of literature. The article also describes two clinical cases of pulmonary embolism in patients underwent PVP
for hemangioma of the vertebral body with severe pain syndrome are also described.
Key words: percutaneous vertebroplasty, pulmonary embolism, polymethyl methacrylate.
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Таблица
Осложнения чрескожной вертебропластики [20]
Table
Complications of percutaneous vertebroplasty [20]
Аллергические реакции:
•    на контрастное вещество
•   на костный цемент и его компоненты
•   на антибактериальные, цитостатические препараты
•   медицинские препараты для анестезии и др.
Осложнения, связанные с хирургическим проведением игл:
•   переломы или разрушения корней дужек при проведении игл
•   кровотечения
•   ликворея
•   повреждения анатомических образований при проведении игл 
(твердой мозговой оболочки, спинного мозга, корешков, сосудов)
Осложнения, связанные с введением костного цемента:
•   выход цемента в эпидуральное пространство
•   выход цемента в вены межпозвонкового промежутка 
и эпидуральные вены
•   выход цемента в позвоночный канал и компрессия дурального мешка,
спинного мозга и корешков
•   преходящая артериальная гипотензия
•   фиксация игл в теле позвонка при ранней полимеризации цемента
Эмболические осложнения:
•   эмболия фрагментами костного цемента




рочно). Так, например, если обследование ограничи-
вается рентгенографией (РГ) органов грудной клет-
ки (ОГК), то частота ЭЛА фрагментами костного
цемента составляет 1,0–6,8 % [27], тогда как при про-
ведении компьютерной томографии (КТ) частота
случаев обнаружения подобной «находки» драмати-
чески возрастает – до 26 % [28]. Показательны в этом
плане и результаты ретроспективного исследования,
свидетельствовавшие о том, что, несмотря на край-
нюю редкость определяемой рентгеноскопически
экстравазации («утечки») костного цемента во время
фактической процедуры ЧКВП (у 2 из 244 пациен-
тов), по данным выполненной в послеоперацион-
ном периоде КТ наличие ЭЛА подтверждено в 23
(9,4 %) случаях [29].
Факторы риска эмболии легочной артерии
при чрескожной вертебропластике
Корреляционные связи между возрастом и полом
пациентов, количеством подвергнутых процедуре
ЧКВП компримированных / пораженных позвон-
ков, их локализацией, объемом костного цемента,
вводимого в тело отдельного позвонка, особенностя-
ми оперативного вмешательства (уни- или бипеди-
кулярный подходы) и частотой развития ЭЛА по дан-
ным проспективных исследований [28, 30] выявить
не удалось. Однако имеются и свидетельства зависи-
мости частоты ЭЛА от объема вводимого костного
цемента [24] и числа «леченных» позвонков [31].
В случаях проведения ЧКВП больным с компрес-
сионными переломами тел позвонков на почве
остеопороза, травмы или злокачественного ново-
образования вероятность ЭЛА не удалось связать
с этиологией поражения [28]. Эти результаты про -
тиворечат ранее полученным данным о большей
частоте эмболических осложнений у пациентов
с опухолевыми поражениями позвонков вследствие
повреждения замыкательной пластинки и гипервас-
куляризации [30, 32].
Приведенные данные свидетельствуют о необхо-
димости проведения дополнительных исследований
по оценке факторов риска и предикторов ЭЛА
у больных, перенесших ЧКВП [24].
Клинические проявления и исходы эмболии
легочной артерии при чрескожной
вертебропластике
В большинстве случаев ЭЛА у больных, подвергну-
тых ЧКВП, протекает бессимптомно [10, 27, 28, 30,
33]. Более того, согласно результатам проспектив -
ного многоцентрового рандомизированного контро-
лируемого исследования VERTOS II в течение бли-
жайшего года после перенесенного вмешательства
пациенты, как правило, оставались «асимптоматич-
ными» [28]. Этим обстоятельством объясняется тот
факт, что в послеоперационном периоде РГ / КТ
ОГК проводится скорее как исключение [27].
Размеры эмболов костного цемента колеблют -
ся в диапазоне 1–12 мм, локализуясь на перифе -
рии при отсутствии «избирательности» поражения
(правое / левое легкое, верхние / средняя / нижние
доли) [10, 28].
Имеются свидетельства того, что размеры и рас-
положение депозитов костного цемента в легочных
артериях остаются неизменным и по прошествии
1 года после проведения ЧКВП [34].
Как уже говорилось, клинические проявления
ЭЛА при ЧКВП встречаются достаточно редко, их
частота по данным отдельных исследований не пре-
вышает 1 % [35]. В тех немногочисленных случаях,
когда наблюдается симптоматическое течение ЭЛА
депозитами костного цемента, то, по данным систе-
матического обзора 24 публикаций [26], посвящен-
ных изучению симптоматологии и исходам ЭЛА при
проведении ЧКВП и чрескожной баллонной кифо-
пластики, самым частым симптомом данного ослож-
нения является одышка, как правило, беспокоящая
непродолжительное время и проходящая самостоя-
тельно.
Помимо одышки, в ряду возможных клинических
признаков ЭЛА упоминаются боли и тяжесть в груди,
кашель, кровохарканье, головокружение, потливость
и сердцебиение. В ходе физического обследования
могут обратить на себя внимание цианоз, тахипноэ,
гипотензия, нарушения сердечного ритма [36], до -
полняемые такими лабораторными данными, как
повышение уровня D-димера в плазме крови, сниже-
ние сатурации кислородом, гипокапния [37].
Как правило, симптомы ЭЛА появляются спустя
дни или недели после выполненной ЧКВП или
кифопластики, гораздо реже – непосредственно
при проведении самого вмешательства. Однако
в отдельных случаях легочная эмболия фрагментами
костного цемента клинически может обнаружить
себя спустя месяцы и даже годы после перенесенной
ЧКВП [31, 38, 39].
В единичных случаях описывается жизнеугро-
жающее течение ЭЛА при ЧКВП, осложняющейся
развитием острого респираторного дистресс-синдро-
ма, инфарктов легкого, гиперкапнии, остановки
сердца и даже приводящей к смерти [30, 40].
Диагностика эмболии легочной артерии
при чрескожной вертебропластике
Не будет преувеличением утверждать, что ЭЛА
при ЧКВП относится к числу осложнений данной
операции, вызывающих наибольшее беспокойство.
Поскольку абсолютное большинство эпизодов этого
осложнения протекают бессимптомно / малосимп-
томно, то до настоящего времени общепринятого
диагностического протокола не существует [31]. При
этом наиболее распространенными методами визуа-
лизации эмболической окклюзии ветвей легочной
артерии депозитами костного цемента являются РГ
и КТ ОГК. Некоторые авторы настаивают на прове-
дении РГ ОГК в первые 24 ч после ЧКВП, оправды-
вая предлагаемый стандартизованный скрининг
частотой ЭЛА и возможными последствиями неко-
торых из них [24]. Безусловно, данный подход был
бы полезным при раннем обнаружении ЭЛА [31].
Что же касается КТ ОГК, то ее использование в каче-
стве рутинного инструмента скрининга остается под
вопросом, поскольку, характеризуясь более высокой
чувствительностью, при КТ пациент подвергается
большей лучевой нагрузке [27].
В отличие от классической легочной тромбоэм-
болии, полиметилметакрилат (костный цемент)
обладает значительно более высокой плотностью по
сравнению с плотностью паренхимы легкого, что
позволяет без особого труда распознавать ЭЛА
у больных, перенесших ЧКВП, при проведении
обычной РГ ОГК [37]. Чаще всего подобные эмболи-
ческие осложнения ЧКВП описываются в виде еди-
ничных или множественных линейных или «вет -
вящихся» теней, реже – как участки затенения
легочной ткани высокой плотности в проекции
предполагаемого деления ветвей легочной артерии
[30, 32, 34, 41]. В этом плане интересны результа ты
исследования D.H.Choe et al. [32], по результатам
которых показано, что во всех случаях визуализации
ЭЛА при ЧКВП при использовании КТ ОГК соот-
ветствующие фрагменты костного цемента удава-
лось распознать и при анализе обычной РГ ОГК. Это
позволило сделать аргументированный вывод о том,
что при диагностике ЭЛА костным цементом тща-
тельное изучение качественных РГ может быть столь
же информативным, как и КТ ОГК [32]. При этом
подчеркивается, что ввиду высокой плотности поли-
метилметакрилата проведение КТ у пациентов, пере-
несших ЧКВП, обычно не предполагает рентген-
контрастного усиления, являющегося обязательным
условием протокола исследования при подозрении
на легочную эмболию на почве флеботромбоза.
В редких случаях при проведении КТ ОГК у паци-
ентов с компрессионными переломами тел позвон-
ков могут возникнуть затруднения в дифференциа-
ции ЭЛА костным цементом и кальцинированной
гранулемы. Наличие гиперденсивного образования,
меньшего по размеру, чем просвет соответствующей
ветви легочной артерии, с высокой вероятностью
свидетельствует в пользу внутрипросветного эмбола.
Важен также анализ результатов РГ ОГК, предше-
ствовавшей ЧКВП, поскольку появление в после-
операционном периоде затенений высокой плотно-
сти должно рассматриваться как самостоятельный
аргумент в пользу ЭЛА [10].
К числу дополнительных («опциональных») диаг-
ностических тестов следует отнести эхокардиогра-
фию (ЭхоКГ) для выявления вторичной легочной
гипертензии и возможных нарушений внутрисердеч-
ной гемодинамики, а также функциональные иссле-
дования по оценке диффузионной способности лег-
ких [24].
В качестве наглядных иллюстраций приводятся
клинические наблюдения.
Клинический пример № 1
Больная К. 58 лет 29.02.16 перенесла операцию ЧКВП по поводу
гемангиомы тела позвонка L3, сопровождавшейся выраженным
болевым синдромом. В послеоперационном периоде больная
отметила появление интенсивных головных болей, головокруже-
ния, немотивированной слабости, чувства нехватки воздуха. Со
слов больной, в тот период отмечался кратковременный эпизод
снижения артериального давления до 90 / 60 мм рт. ст. Несмотря
на указанные жалобы, дающие основание предполагать развитие
эмболии легочной артерии депозитами костного цемента, каких-
либо дополнительных исследований, в т. ч. РГ и / или КТ ОГК не
выполнялось. Спустя 2 дня после проведенного оперативного
вмешательства на фоне неполного обратного развития указанных
симптомов больная была выписана из стационара.
В марте 2017 г. при проведении РГ ОГК в рамках диспансер-
ного обследования выявлены линейные образования в проекции
корня правого легкого высокой плотности, при этом в дальней-
шем потребовалось проведение КТ ОГК (рис. 1). Характер КТ-
изменений (высокоплотные включения в теле позвонка L3 и про-
свете сегментарных легочный артерий, повторяющих форму
сосудов) с учетом анамнестических указаний на ранее перенесен-
ную ЧКВП позволил утвердиться в диагнозе ЭЛА депозитами
костного цемента. Каких-либо жалоб в тот период обследования
больная не предъявляла. При проведении электрокардиографии
и ЭхоКГ признаков легочной гипертензии и гемодинамической
перегрузки правых отделов сердца не выявлено; систолическое
давление в легочной артерии – 25 мм рт. ст. Показатели оксиге-
нации по данным пульсоксиметрии составляли 97–98 %; десату-
рации при выполнении физической нагрузки (подъем на несколь-
ко маршей лестницы в привычном темпе) не отмечено.
Клинический пример № 2
Больной Н. 37 лет 02.08.18 перенес операцию ЧКВП в связи с вер-
теброгенным болевым синдромом на почве гемангиомы тела
позвонка Th4. В послеоперационном периоде у пациента непро-
должительное время отмечались кровохарканье, боли в правой
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Рис. 1. Компьютерная томограмма
области груди и живота больной К.
58 лет без внутривенного контрасти-
рования: Проекции максимальной
интенсивности: А – фронтальная,
В – сагиттальная. Костный цемент в:
1 – теле позвонка L3, 2 – паравер-
тебральных сосудах, 3 – легочных
артериях
Figure 1. Native CT scans of the chest
and the abdomen of the patient K.,
58 years of age. The maximal intensity
projection: A, frontal view; B, sagittal
view. Bone cement is seen in: 1, L3 ver-





половине грудной клетки, усиливающиеся при попытке глубоко-
го вдоха и покашливании, затрудненное дыхание, описываемое
пациентом как «стеснение в груди». Несмотря на характер предъ-
являемых пациентом жалоб, «подозрительных» в отношении
ЭЛА, дополнительного обследования не проводилось; больной
был выписан из стационара на следующий день после операции
(03.08.18). При осмотре терапевтом спустя 14 дней после ЧКВП
больной сообщил об эпизоде респираторного дискомфорта и не -
продолжительном кровохарканье, в связи с чем была выполнена
КТ ОГК (рис. 2), при которой выявлены высокоплотные включе-
ния в тело позвонка Th5, прилежащих к нему паравертебральных
венах и просвете сегментарных легочный артерий, повторяющих
форму сосудов. В ходе дополнительного ЭхоКГ-обследования
признаков легочной гипертензии, нарушений внутрисердечной
гемодинамики и гемодинамической перегрузки правых отделов
сердца не выявлено. При возвращении к привычному ритму
жизни, возобновлении занятиями спортом каких-либо непри-
ятных субъективных ощущений больной не испытывал. Реко мен -
довано повторное КТ-исследование ОГК через 6 мес. 
Представленные клинические наблюдения объ-
единяет то обстоятельство, что в обоих случаях
наблюдалась достаточно яркая клиническая манифе-
стация ЭЛА фрагментами костного цемента в ран-
нем послеоперационном периоде, но при этом ни
одному их пациентов не выполнялась ни КТ, ни
даже РГ ОГК, что позволило бы своевременно диаг-
ностировать это серьезное осложнение ЧКВП.
Ведение больных с эмболией легочной артерии
при чрескожной вертебропластике
Поскольку до настоящего времени описываются
лишь единичные случаи ЭЛА при ЧКВП, то есте-
ственно предположить отсутствие четкого терапев-
тического протокола в качестве общепринятого
стандарта. Вместе с тем очевидна гетерогенность
пациентов, переносящих данное осложнение:
• бессимптомная периферическая ЭЛА;
• симптоматическая периферическая ЭЛА;
• бессимптомная центральная ЭЛА;
• симптоматическая центральная ЭЛА
Указанное обстоятельство не может не оказывать
влияния на краткосрочный и долговременный про-
гноз и различия в подходах к ведению больных дан-
ной категории [24].
Приведенное разделение базируется на привыч-
ной категоризации: окклюзия на уровне легочного
ствола, правой или левой главных легочных арте-
рий – центральная ЭЛА; более дистальная локализа-
ция депозитов костного цемента – периферическая
ЭЛА.
Наиболее распространенными являются следую-
щие лечебные подходы [26, 27, 42, 43]:
• пациенты, отнесенные к 1-й группе (бессимп-
томная периферическая ЭЛА) не нуждаются
в какой-либо терапии и подлежат лишь про -
спективному наблюдению. Вопрос о целесооб-
разности назначения пациентам этой категории
си стемной антикоагулянтной терапии до настоя-
щего времени остается предметом дискуссии;
• пациентам, отнесенным ко 2-й (симптоматиче-
ская периферическая ЭЛА) и 3-й (бессимптомная
центральная ЭЛА) группам, показано консерва-
тивное лечение, сходное с таковым при тром-
боэмболии ветвей легочной артерии – начальная
гепаринотерапия с последующим переходом на
оральные антикоагулянты (варфарин) в течение
3–6 мес.;
• развитие симптоматической центральной ЭЛА
(пациенты 4-й группы) – показание для хирурги-
ческой эмболэктомии.
Заключение
По результатам анализа отдельных публикаций
и еди ничных метаанализов / систематических обзо-
ров можно с уверенностью утверждать, что частота
ЭЛА при ЧКВП оказалась гораздо более высокой,
чем это предполагалось. Данный факт представляет-
ся до некоторой степени неожиданным, поскольку
при используемой в настоящее время технике прове-
дения ЧКВП минимизируется вероятность попада-
ния депозитов костного цемента в просвет ветвей
легочной артерии.
Хотя абсолютное большинство ЭЛА протекают
бессимптомно, врачи должны быть осведомлены,
что те или иные проявления респираторного дис-
комфорта могут появиться спустя месяцы и даже
годы после перенесенного вмешательства. Вероятно,
помимо попадания костного цемента в полую вену
и v. аzygos, предстоит определить также другие пре-
дикторы и факторы риска ЭЛА при ЧКВП. Учи -
тывая значительно превосходящую частоту ожида-
Рис. 2. Компьютерная томограмма области груди и живота больного Н. 37 лет без внутривенного контрастирования. Проекции мак-
симальной интенсивности: А – фронтальная, В – сагиттальная, С – поперечная. Костный цемент в: 1 – теле Th3 позвонка, 2 – пара-
вертебральных сосудах, 3 – долевых и сегментарных ветвях легочной артерии
Figure 2. Native CT scans of the chest and the abdomen of the patient N., 37 years of age. The maximal intensity projection: A, frontal view;
B, sagittal view, C, axial view. Bone cement is seen in: 1, Th3 vertebral body; 2, paravertebral vessels; 3, lobar and segmental pulmonary arteries
A B C
ния эмболических эпизодов, пусть и крайне редко
оказывающихся жизнеугрожающими, оправданным
представляется выполнение РГ ОГК в послеопера-
ционном периоде во всех случаях. Полезность дан-
ной рекомендации увеличивается при доступности
для сравнения данных предоперационного рентгено-
логического исследования.
В случаях, когда у пациента появляются респи -
раторные симптомы или значимые отклонения
витальных параметров (гипотензия, тахикардия
и т. п.) и / или отмечена «утечка» костного цемента
в процессе вмешательства, в послеоперационном
периоде необходимо проведение КТ ОГК.
Среди врачей достигнуто согласие, что подходы
к ведению пациентов с ЭЛА при ЧКВП должны
основываться на наличии симптомов и локализации
эмболов, но до настоящего времени стандартизован-
ные диагностический и лечебный протоколы еще
не созданы. Впрочем есть надежда, что они станут
доступными в ближайшем будущем, учитывая расту-
щий объем информации об этом осложнении ЧКВП,
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